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Who manages polish hospitals?
Abstract: This article is aimed at presenting results of the study conducted in 108 ho-
spitals in Poland concerning a profile of a hospital CEO. The study showed that there 
is a visible change of that profile. Compared to their predecessors, there are more 
women (42%) and less persons with medical background (63%) among hospital CEOs. 
Majority of the studied group (all women) continue their education during post-gra-
duates (mainly managerial and economic) courses. The CEO job is more stable than it 
was in the beginning of the last decade.
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Wprowadzenie
Wiedza personelu medycznego bez prawidłowej organizacji pracy, nie gwaran-
tuje satysfakcji pacjentów i pracowników [Brzezińska 2010, s. 67]. Efektywna 
praca personelu medycznego jest możliwa dzięki odpowiedniemu doboro-
wi personelu, zarządzanego przez osobę do tego przygotowaną [Bartkowiak 
2008, ss. 333–335]. Przykładem ilustrującym, że profesjonaliści medyczni nie 
dają wspomnianych wyżej gwarancji, są wyniki kontroli opisanej w raporcie 
Najwyższej Izby Kontroli. Organ ten „negatywnie ocenia funkcjonowanie 
skontrolowanych instytutów1 nadzorowanych przez MZ2, przede wszystkim 
z  powodu niezadowalającej skali realizacji zadań ustawowych przez te  jed-
1 Chodzi o instytuty naukowo-badawcze.
2 MZ – Ministerstwo Zdrowia.
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nostki oraz ich  złej kondycji finansowej” [Najwyższa Izba Kontroli 2012, 
s. 6]. Jak widać, szpitale o najwyższym stopniu referencyjności, zatrudniają-
ce (przynajmniej w teorii) najlepszych specjalistów, nie spełniają pokładanych 
w nich oczekiwań – medycznych i finansowych. Przywoływany raport wska-
zuje na szereg błędów i niedociągnięć natury organizacyjnej w kontrolowanych 
jednostkach [Najwyższa Izba Kontroli 2012, ss. 12-29], a więc na problemy 
z zarządzaniem. Trudno przecenić wpływ, jaki na kliniczną jakość usług ma 
personel medyczny, dobra kondycja finansowa i brak długów szpitalnych to 
przede wszystkim kwestia tego, jak placówka jest zarządzana [Malinowska– 
–Misiąg i in. 2008, s. 119]. Powyższe pokazuje, jak ważna dla funkcjonowania 
placówki jest osoba nią kierująca. System ochrony zdrowia, którego elementem 
są szpitale, jest wciąż krytycznie oceniany przez Polaków [Diagnoza Społeczna 
2011, ss. 126–127]. Choć – z pewnością – nie tylko dyrektorzy szpitali odpo-
wiadają za ww. oceny systemu, można zadać pytanie, kto zarządza jednostka-
mi tak istotnymi dla funkcjonowania tego systemu.
Personel medyczny zobowiązany jest do doskonalenia zawodowego [Putz 
2004, s. 86–87]. Obowiązku takiego nie mają zarządzający, a wymogi, jakie 
miałby spełniać dyrektora szpitala, nie są w Polsce unormowane szczegółowy-
mi przepisami (co ma miejsce w przypadku personelu medycznego). Ustawa 
o zakładach opieki zdrowotnej (ZOZ) [Ustawa 1991] stwierdza tylko, że obsada 
stanowiska dyrektora następuje na drodze konkursu. Ustawa ta nakładała na dy-
rektora (kierownika) szereg zadań, w tym odpowiedzialność za zarządzanie zakła-
dem. Powyższe zostało potwierdzone w ustawie o działalności leczniczej [Ustawa 
2011], która zastąpiła ustawę o ZOZ-ach. Trudno oczekiwać, by ustawodawca 
określał, czego wymaga od kierownika zakładu (obecnie: podmiotu leczniczego), 
powyższe mogłoby jednak zostać uregulowane lub zalecone przez akt niższego 
rzędu – przynajmniej w odniesieniu do publicznych podmiotów. Obecnie nie 
wiadomo więc, jakie kompetencje ma/powinna mieć osoba, która kieruje organi-
zacją dostarczającą usługi tak ważne ze społecznego punktu widzenia, organizacji 
o budżecie sięgającym kilkudziesięciu, a nawet kilkuset milionów złotych.
Niniejszy artykuł opisuje wyniki badania, które miało na celu przedstawie-
nie profilu dyrektorów szpitali w Polsce w odniesieniu do podstawowych cech: 
płci, wieku, stażu pracy i wykształcenia.
Materiał i metoda
W badaniu zebrano dane na temat osób obecnie pełniących funkcję dyrektora 
i porównano profil tych osób i ich poprzedników. Badanie prowadzono od sierp-
nia do października 2012 r. za pomocą ankiety. Była ona rozsyłana drogą elektro-
niczną do dyrektorów szpitali, udostępniono ją także na platformie internetowej. 
Drogą pocztową wysłano też ankiety do urzędów marszałkowskich (organów 
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założycielskich szpitali wojewódzkich). Ankieta stanowiąca narzędzie badawcze 
składała się z pytań zamkniętych. Pytania w pierwszej części ankiety dotyczyły 
obecnego dyrektora jednostki. W drugiej części zadano dwa pytania na temat 
płci i wykształcenia poprzedniego dyrektora – założono bowiem, że urzędujący 
dyrektorzy mogą nie mieć szczegółowej wiedzy na temat swoich poprzedników. 
W celu pozyskania jak największej liczby odpowiedzi skontaktowano się telefo-
nicznie lub drogą elektroniczną z jednostkami, do których wcześniej wysłano 
informacje o ankiecie, zachęcając do wzięcia udziału w badaniu.
Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia [Ministerstwo Zdrowia 2012, 
s. 82] w Polsce na koniec 2011 r. funkcjonowało 830 szpitali. Udział w ba-
daniu wzięło 108 jednostek, co stanowi około 13% ogólnej liczby szpitali. 
76 ankiet otrzymano drogą elektroniczną od szpitali, dane dotyczące 32 jed-
nostek pochodziły od urzędów marszałkowskich i zostały przekazane drogą 
pocztową.
W tabeli 1 przedstawiono rozmieszczenie terytorialne szpitali, które wzięły 
udział w badaniu.
Tab. 1. Ankietowane jednostki w podziale na województwa, na których 
terenie się znajdują [N=108] 
Województwo [liczba szpitali] [%]
dolnośląskie 11 10
kujawsko-pomorskie 7 6
lubelskie 7 6
lubuskie 4 4
łódzkie 9 8
małopolskie 5 5
mazowieckie 7 6
opolskie 6 6
podkarpackie 1 1
podlaskie 7 6
pomorskie 16 15
śląskie 7 6
świętokrzyskie 7 6
warmińsko-mazurskie 5 5
wielkopolskie 2 2
zachodniopomorskie 7 6
RAZEM 108 100
Źródło: opracowanie własne.
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Natomiast w tabeli 2 przedstawiono szpitale biorące udział w badaniu 
w podziale na ich organy właścicielskie.
Tab. 2. Ankietowane jednostek w podziale na organ właścicielski szpitala 
[N=108]
Organ właścicielski [liczba odpowiedzi] [%]
Województwo 32 30
Powiat 63 58
Gmina 0 0
Uczelnia medyczna 2 2
Inny 7 6
Brak odpowiedzi 4 4
RAZEM 108 100
Źródło: opracowanie własne.
Wyniki
Ankietowani dyrektorzy naczelni byli w wieku 33–75 lat, średnia wynosiła 
51 lat (kobiety – 45, mężczyźni – 57). Średni staż pracy w ochronie zdrowia 
wynosił 22,5 roku (17 – kobiety, 28 – mężczyźni), odpowiedzi mieściły się 
w przedziale 4–46 lat. Średni staż pracy na stanowisku dyrektora w ankietowa-
nej jednostce to 7,5 roku (odpowiedzi w przedziale 1–25 lat). Kobiety pracowa-
ły na stanowisku dyrektora średnio 6 lat, mężczyźni – 9, co jest logiczne, biorąc 
pod uwagę wiek i staż pracy badanej grupy w podziale na płeć.
Kobiety stanowiły 42% ogółu dyrektorów ankietowanych szpitali. Odsetek 
kobiet dyrektorów naczelnych szpitali podwoił się (wzrost o 22 punkty procen-
towe) w stosunku do grupy osób, które poprzednio pełniły tę funkcję (tab. 1). 
W badanej próbie nie było przypadku, w którym to mężczyzna obejmował 
stanowisko dyrektora, które wcześniej piastowała kobieta. Kobiety, obejmując 
stanowisko dyrektora, trzykrotnie częściej obejmowały stanowisko po mężczy-
znach niż po kobietach.
Tab. 3. Struktura płci dyrektorów ankietowanych szpitali [N=108]
Płeć
Obecny dyrektor Poprzedni dyrektor
[liczba odpowiedzi] [%] [liczba odpowiedzi] [%]
Kobieta 45 42 15 20
Mężczyzna 63 58 59 80
RAZEM 108 100 74 100
Źródło: opracowanie własne.
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Blisko dwie trzecie ankietowanych dyrektorów stanowią osoby posiadają-
ce wykształcenie magisterskie o profilu medycznym. W tej grupie większość 
stanowią mężczyźni (tab. 4), natomiast tyle samo kobiet co mężczyzn ma wy-
kształcenie niemedyczne.
Tab. 4. Wykształcenie obecnych dyrektorów ankietowanych jednostek 
[N=108]
Rodzaj wykształcenia Płeć [liczba odp.] [%]
Magisterskie medyczne
Łącznie, w tym: 68 63
Kobieta 25 23
Mężczyzna 43 40
Magisterskie niemedyczne
 Łącznie, w tym: 40 37
Kobieta 20 18,5
Mężczyzna 20 18,5
RAZEM 108 100
Źródło: opracowanie własne.
Porównując wykształcenie obecnych i poprzednich dyrektorów (tab. 5), 
widać wyraźny spadek (o 10 punktów procentowych) odsetka osób mających 
magisterskie wykształcenie o profilu medycznym.
Tab. 5. Wykształcenie poprzednich i obecnych dyrektorów [%]
Rodzaj wykształcenia Obecny dyrektor Poprzedni dyrektor
Medyczne 63 73
Niemedyczne 37 27
Źródło: opracowanie własne.
Dyrektora z wykształceniem medycznym nadal najczęściej zastępuje osoba 
o takim samym wykształceniu (46%). Drugim najczęstszym rozwiązaniem jest 
zastępowanie osoby o wykształceniu medycznym przez osobę o wykształceniu 
niemedycznym (38%). Rzadziej „niemedycy” zastępują „niemedyków” (11%). 
Natomiast najrzadziej osoba z wykształceniem medycznym zastępuje tę, która 
ma wykształcenie niemedyczne (5%). Po zsumowaniu tych wartości widać, 
że grupa „medyków” i „niemedyków” zastępujących swoich poprzedników są 
bardzo zbliżone – odpowiednio 51% i 49% (tab. 6).
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Tab. 6. Zmiana na stanowisku dyrektora w podziale na rodzaj wykształ-
cenia [N=74]
Obecny dyrektor Poprzedni dyrektor [%]
Medyczne Medyczne 46
Niemedyczne Medyczne 38
Niemedyczne Niemedyczne 11
Medyczne Niemedyczne 5
Źródło: opracowanie własne.
Jak wspomniano, wśród zarządzających najwięcej jest osób po studiach 
magisterskich o profilu medycznym. Kolejnymi najczęściej wskazywanymi są 
studia ekonomiczne (10% badanych) i prawne (6%). Gdyby wykształcenie in-
żynierskie rozpatrywać w połączeniu ze studiami magisterskimi technicznymi, 
grupa taka stanowiłaby 8,5% badanej próby (tab. 7).
Tab. 7. Wykształcenie obecnych dyrektorów ankietowanych jednostek 
[N=108]
Rodzaj wykształcenia [liczba odp.] [%]
Medyczne 68 63
Magisterskie – ekonomiczne 11 10
Prawnicze 7 6
Magisterskie – menedżerskie 5 4,5
Inżynierskie 5 4,5
Magisterskie – techniczne 4 4
Magisterskie – zdrowie publiczne 4 4
Inne 2 2
Nie podano 2 2
RAZEM 108 100
Źródło: opracowanie własne.
Zaledwie 14% ankietowanych nie ukończyło żadnych studiów podyplo-
mowych – odsetek ten jest zbliżony wśród tych, którzy mają wykształcenie 
magisterskie medyczne (13%) i niemedyczne (15%). Wszystkie kobiety (a 76% 
mężczyzn) objęte badaniem ukończyły przynajmniej jedne studia podyplo-
mowe. Wśród ankietowanych osób 35% ukończyło jeden fakultet, 36% dwa, 
a 10% – trzy. 4% badanych ukończyło cztery fakultety, natomiast jedna osoba 
– pięć (tab. 8).
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Tab. 8. Zestawienie studiów podyplomowych ukończonych przez obec-
nych dyrektorów [N=108]
Ukończone studia 
podyplomowe
Ogółem Kobiety Mężczyźni
[liczba osób] [%] [liczba osób] [%] [liczba osób] [%]
Żadnych 15 14 0 0 15 24
1 fakultet 38 35 21 47 17 27
2 fakultety 39 36 19 42 20 32
3 fakultety 11 10 3 7 8 13
4 fakultety 4 4 2 4 2 3
5 fakultetów 1 1 0 0 1 2
RAZEM 108 100 45 100 63 100
Źródło: opracowanie własne.
Bez względu na płeć najczęściej wybierano studia podyplomowe z ekono-
mii i zarządzania w ochronie zdrowia (tab. 9), co można tłumaczyć tym, że 
większość dyrektorów wcześniej ukończyła studia magisterskie o profilu me-
dycznym. 66% osób z takim właśnie wykształceniem ukończyło co najmniej 
jedne studia podyplomowe z ekonomii i zarządzania w ochronie zdrowia, pod-
czas gdy w grupie osób o wykształceniu niemedycznym było to zaledwie 25%. 
Stosunkowo popularne kierunki to zdrowie publiczne oraz  rachunkowość 
i finanse. Wybierały je częściej osoby o wykształceniu niemedycznym (odpo-
wiednio 35% i 20% tej grupy) niż medycznym (9% i 16%). Część responden-
tów (7%) podawała, że ukończyła studia podyplomowe medyczne – zapewne 
specjalizacje lekarskie.
236
Tab. 9. Zestawienie studiów podyplomowych ukończonych przez dyrek-
torów w podziale na płeć
Rodzaj studiów 
podyplomowych
Ogółem Kobiety Mężczyźni
[liczba 
odp.] [%]
[liczba 
odp.] [%]
[liczba 
odp.] [%]
Ekonomia i zarządzanie 
w ochronie zdrowia 99 58 38 50 61 65
Zdrowie publiczne 20 12 12 16 8 9
Rachunkowo-finansowe 19 11 16 21 3 3
Medyczne 12 7 3 4 9 10
Prawo 8 5 4 5 4 4
Public relations 5 3 2 3 3 3
Wycena nieruchomości 3 2 1 1 2 2
Inne 4 2 0 0 4 4
RAZEM 170 100 76 100 94 100
Źródło: opracowanie własne.
W tabeli 10 przedstawiono podsumowanie wyżej omówionych rezulta-
tów. Z przeprowadzonego porównania wynika, że kobiety będące dyrektorami 
szpitali są znacznie młodsze od mężczyzn i chętniej się dokształcają. W po-
równaniu z grupą mężczyzn wśród kobiet wyższy jest odsetek osób mających 
wykształcenie magisterskie niemedyczne.
Tab. 10. Zestawienie badanych cech dyrektorów z uwzględnieniem płci 
[N=108]
Cecha Kobieta Mężczyzna
Średni wiek 45 57
Średni staż pracy w ochronie zdrowia 17 28
Średni staż pracy na stanowisku 
dyrektora ankietowanego szpitala 6 9
Wykształcenie magisterskie Medyczne / niemedyczne Medyczne
Ukończone studia podyplomowe
Ekonomia i zarządzanie  
w ochronie zdrowia, 
zdrowie publiczne  
oraz rachunkowość i finanse
Ekonomia  
i zarządzanie 
w ochronie 
zdrowia
Źródło: opracowanie własne.
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Interpretacja wyników
Według wiedzy autorów badanie tego typu zostało w Polsce przeprowadzo-
ne po raz pierwszy. Udało się uzyskać odpowiedzi od 13% szpitali w Polsce. 
Jednocześnie, w związku z tym, że niektóre województwa i organy założyciel-
skie były mniej licznie reprezentowane w badanej próbie, autorzy mają świa-
domość, że przedstawione poniżej wnioski powinny zostać zweryfikowane 
w toku dalszych badań. Z doświadczeń autorów wynika bowiem, że odsetek 
kobiet i nielekarzy na stanowiskach dyrektorów szpitali wojewódzkich i uni-
wersyteckich jest niższy w porównaniu ze szpitalami powiatowymi.
Dyskusja i wnioski
Mając na względzie uwagi przedstawione powyżej, można sformułować pewne 
wnioski na podstawie materiału zgromadzonego w badaniu.
Zmienia się struktura płci dyrektorów naczelnych szpitali w Polsce (zwięk-
szenie udziału procentowego kobiet do 42%). W roku 2011 odsetek kobiet 
w grupie „przedstawiciele władz publicznych, wyżsi urzędnicy i kierownicy” 
wynosił w Polsce 40% [GUS 2012, s. 6] – przy czym mowa tu o wszystkich 
stanowiskach kierowniczych. Wskaźnik ten w Unii Europejskiej w roku 2008 
wynosił 35% [Wierzchoń, niedatowane]. Natomiast najwyższy odsetek kobiet 
w zarządach organizacji w krajach Unii ma Finlandia – 27% (Bielecki, Grochal 
2012). Na niższy odsetek kobiet na stanowiskach kierowniczych składa się wiele 
czynników, do najważniejszych należą konieczność pełnienia wielu funkcji spo-
łecznych przez kobiety i walka ze stereotypami dotyczącymi płci [Mruk 2010, 
s. 165]. Wyniki uzyskane w badaniu wskazują, że w ochronie zdrowia kobiety 
w Polsce są w stanie pokonać te bariery, zastępując mężczyzn. W badanej pró-
bie żaden mężczyzna nie zastąpił kobiety na stanowisku dyrektora, natomiast 
kobiety zastępowały mężczyzn (i inne kobiety). Ponownie odwołując się do da-
nych GUS-u warto zauważyć, że kobiety stanowią ponad 80% zatrudnionych 
w dziale „opieka zdrowotna i pomoc społeczna” [GUS 2012, s. 6]. Tak wysoki 
udział kobiet na stanowiskach dyrektora nie powinien więc dziwić.
Zmniejsza się odsetek dyrektorów mających magisterskie wykształcenie 
medyczne (spadek o 10 punktów procentowych). Choć nadal wśród dyrekto-
rów najwięcej jest lekarzy, to wzmiankowana zmiana jest wyraźna. Choć osoby 
obejmujące posadę dyrektora to zarówno „medycy”, jak i „niemedycy”, osoby 
o wykształceniu niemedycznym zdecydowanie częściej zastępują te o wykształ-
ceniu medycznym niż na odwrót.
Wysoki odsetek dyrektorów lekarzy to wciąż „spadek” po poprzednim sys-
temie (przed 1989 r.), w którym dyrektorami byli wyłącznie lekarze. Warto 
nadmienić, że np. w Wielkiej Brytanii lekarzy pełniących funkcję dyrektorów 
szpitali jest bardzo niewielu [Spurgeon i in. 2011, ss. 128-133]. Coraz mniejsza 
liczba lekarzy na stanowiskach dyrektorskich może być związana z istotnym 
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wzrostem płac lekarzy, jaki nastąpił w ostatnich kilku latach. Obecnie z dzia-
łalności klinicznej (medycznej) mogą oni osiągać niezwykle wysokie przycho-
dy [Kalinowski 2008, s. 4; Hajnosz 2013], znacznie przekraczające zarobki 
dyrektorów.
Na stanowiskach dyrektorów zaczynają się pojawiać osoby, które ukończy-
ły studia magisterskie na kierunku zdrowie publiczne (3 kobiety i 1 mężczy-
zna). Zdrowie publiczne było też drugim najbardziej popularnym kierunkiem 
studiów podyplomowych, wybieranym znacznie częściej przez osoby, które 
mają niemedyczne wykształcenie magisterskie, a odsetek takich osób na stano-
wiskach dyrektorów wzrasta. Program magisterskich studiów zdrowia publicz-
nego jest bardzo zróżnicowany w zależności od ośrodka, który je prowadzi. 
Można jednak stwierdzić, że osoby po tym kierunku są (powinny być) w pew-
nym stopniu przygotowane do zarządzania w ochronie zdrowia. 4% to nadal 
niewiele, ale warto je odnotować, jeżeli weźmie się pod uwagę, że pierwsze 
studia tego typu otwarto w Polsce przed niespełna 20 laty.
Przeważająca większość (86%) dyrektorów dokształca się – zarówno ci, którzy 
mają wykształcenie medyczne, jak i niemedyczne, a 51% ankietowanych ukoń-
czyło więcej niż jedne studia podyplomowe. Zdecydowanie najbardziej popular-
nymi kierunkami są te z zakresu ekonomii i zarządzania w ochronie zdrowia, co 
nie dziwi, gdyż takich właśnie kompetencji (ekonomii i zarządzania) oczekuje się 
od osób pełniących najwyższe funkcje w organizacji, a większość dyrektorów ma 
wykształcenie medyczne. Analiza programów nauczania studiów medycznych 
wskazuje, że treści odnoszące się do zarządzania pojawiły się w ww. programach 
stosunkowo niedawno, miewają one charakter fakultatywny i nie wprowadzono 
ich na wszystkich uczelniach [Kautsch, Hartley 2012].
Z danych dotyczących całej gospodarki wynika, że kobiety są lepiej wy-
kształcone niż mężczyźni [GUS 2012, s. 5]. Wszystkie ankietowane kobiety 
będące dyrektorami jednostek ochrony zdrowia podejmowały naukę na stu-
diach podyplomowych. W badanej populacji 76% mężczyzn ukończyło studia 
uzupełniające.
Na uwagę zasługuje stosunkowo duża stabilność, jaką daje praca na stano-
wisku dyrektora. Ankietowane osoby pełniły tę funkcje średnio 7,5 roku. Jest 
to znacząca zmiana w stosunku do tego, co działo się na początku poprzedniej 
dekady [Kautsch, Klich 2002 s. 45].
Podsumowując powyższy wywód, można stwierdzić, że w ostatnich latach 
w Polsce następuje zmiana dotycząca tego, kto zarządza szpitalami. Statystycz-
ny dyrektor to już niekoniecznie lekarz mężczyzna. Jest to osoba mająca spore 
doświadczenie na pełnionych stanowisku (staż pracy), podnosząca swoje kom-
petencje poprzez podejmowanie nauki na studiach podyplomowych (przede 
wszystkim ekonomiczno-zarządczych). Są więc podstawy, by przypuszczać, 
że zarządzanie szpitalami powinno ulegać poprawie. Można mieć nadzieję, że 
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opisane w niniejszym artykule nowe kadry będą w stanie lepiej radzić sobie 
z wyzwaniami zmieniającego się systemu ochrony zdrowia i oczekiwaniami 
pacjentów.
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